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Enfermedad de Steinert 
y estatinas
Introducción. Son muchas las causas que
pueden generar un incremento de los valo-
res séricos de la isoenzima creatincinasa
(CK). Entre ellas se puede destacar las de
etiología cardíaca, de origen muscular, hi-
pertermia maligna, hipotermia, síndrome
de Reye, consumo de cocaína, alcoholis-
mo, colecistitis aguda, fiebre de las Mon-
tañas Rocosas, hipotiroidismo, neoplasias
y fármacos1. En cuanto a los fármacos des-
tacan las estatinas, que tienen como reac-
ciones adversas la hepatotoxicidad y la
miopatía2.
Para la miopatía, el seguimiento debe ser
clínico, interrogando al paciente acerca de
dolores musculares y/o debilidad. Cuando
aparezcan, se solicitará una determinación
de CK, y si ésta presenta elevaciones de al
menos 10 veces su valor de referencia, se
retirará el fármaco. Supone el efecto adver-
so más grave (excepcionalmente, puede
ocasionar rabdomiólisis y fracaso renal),
pero es un acontecimiento raro3,4.
Por tanto, el incremento de las cifras de
CK habrá que valorarlo de manera especial
si aparece en pacientes que están usando
estatinas. Si tras la suspensión de la estati-
na el paciente sigue presentando un incre-
mento de la CK, se tendrá que descartar
enfermedades musculosqueléticas del gru-
po de las polimiositis y miopatías, entre
ellas la distrofia miotónica o enfermedad
de Steinert.
A continuación se presenta un caso de en-
fermedad de Steinert diagnosticado en una
paciente con dislipemia que presenta algias
musculares inespecíficas y trastornos analí-
ticos con aumentos persistentes de CK,
atribuibles en un principio al tratamiento
hipolipemiante.
Caso clínico. Mujer de 55 años de edad,
con antecedentes familiares en la madre
de diabetes mellitus tipo 2 y de miopatía
familiar en un hermano. Los antecedentes
patológicos personales son: dislipemia
(hipercolesterolemia y hipertrigliceride-
mia) desde los 48 años de edad, esteatosis
hepática desde los 49 años de edad y mas-
topatía fibroquística de grado moderado
desde los 51 años de edad. No es fumado-
ra ni consumidora de bebidas alcohólicas.
Debido a que la dislipemia (colesterol,
301 mg/dl o 7,7 mmol/l; triglicéridos, 295
mg/dl o 3,34 mmol/l) no respondía ini-
cialmente con la dieta hipolipemiante, se
optó al cabo de 6 meses por la administra-
ción de simvastatina a la dosis de 10
mg/24 h por vía oral. Al cabo de 24 meses
consultó por la aparición de mialgias ge-
neralizadas que fueron calificadas como
efecto adverso de la simvastatina, por lo
que se prefirió suspender dicho medica-
mento y utilizar posteriormente la ator-
vastatina a la dosis de 10 mg/24 h por vía
oral. En los seguimientos ulteriores la pa-
ciente estaba asintomática y fue al cabo de
6 meses de iniciado el nuevo tratamiento
cuando volvió a presentar mialgias gene-
ralizadas, por lo que se realizó una deter-
minación analítica con colesterol de 212
mg/dl (5,4 mmol/l), triglicéridos de 291
mg/dl (3,3 mmol/l), CK de 381 U/l, AST
de 66 U/l, ALT de 97 U/l, fosfatasas alca-
linas de 347 U/l y gamma GT de 239 U/l.
Este trastorno analítico fue calificado otra
vez como efecto adverso de las estatinas,
por lo que se optó por cambiar este fár-
maco por un fibrato (bezafibrato a la do-
sis de 400 mg/24 h). En los seguimientos
posteriores la paciente estaba libre de sín-
tomas, pero en los controles analíticos
posteriores que se realizaron a lo largo de
17 meses persistían las alteraciones de la
CK, oscilando entre valores de 300-462
U/l. Y fue hace 5 meses cuando nos co-
mentó que tenía un hermano al cual se le
había diagnosticado una miopatía familiar
que posteriormente se confirmó como en-
fermedad de Steinert. Dada la persisten-
cia de dislipemia con colesterol de 310
mg/dl (7,9 mmol/l) y triglicéridos de 350
mg/dl (3,9 mmol/l), junto con el trastor-
no de las CK y los antecedentes del her-
mano, se optó por suspender también la
administración de fibratos e indicar coles-
tipol a la dosis de 5 g/24 h por vía oral e
iniciar el estudio de miopatía familiar.
El estudio electromiográfico confirmó la
existencia de una distrofia miotónica. En
los últimos controles la paciente se ha
mantenido asintomática. En la última ana-
lítica practicada recientemente destaca co-
lesterol 263 mg/dl (6,7 mmol/l), triglicéri-
dos 387 mg/dl (4,3 mmol/l), CK 250 U/l.
Actualmente, se ha decidido intensificar el
tratamiento hipolipemiante, siguiendo tra-
tamiento con colestipol a 5 g/12 h.
Discusión y conclusiones. La distrofia
miotónica de Steinert es la miopatía heredi-
taria más frecuente en el adulto. Se trata de
una enfermedad que se transmite de forma
autosómica dominante. La anomalía auto-
sómica viene determinada por un locus ge-
nético localizado en la región q13.3 del bra-
zo largo del cromosoma 19. La incidencia es
de 13,5 casos por cada 100.000 habitantes y
la prevalencia es de 5 casos por 100.000 ha-
bitantes. Un estudio realizado en la isla de
Mallorca encontró una prevalencia de 110
casos por millón de habitantes5.
La presentación clínica de la distrofia mio-
tónica varía ampliamente6. Aun así, la for-
ma más frecuente es la que se inicia en la
tercera década de la vida, con sintomatolo-
gía muscular, debilidad de los músculos
elevadores del párpado, maseteros y ester-
nocleidomastoideo, los antebrazos, las ma-
nos y los músculos pretibiales. El diagnós-
tico puede establecerse habitualmente
basándose en los datos clínicos. La concen-
tración sérica de CK puede ser normal o
estar aumentada. El electromiograma pone
de manifiesto el fenómeno miotónico mu-
cho antes de la aparición de la sintomato-
logía.
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Mortalidad transcurridos 
5 años en una cohorte de
ancianos de alto riesgo
Introducción. Diariamente en las consultas
de atención primaria se evidencia el fenó-
meno del envejecimiento poblacional1,3,6.
Ciertas personas con el envejecimiento
presentan un deterioro importante de la
función física que genera una alta depen-
dencia4. La OMS estableció en 1974 unos
criterios que definían un perfil de anciano
de alto riesgo (AAR)1. El médico de fami-
lia necesita herramientas que identifiquen
situaciones de riesgo para posteriormente
intervenir de forma multidisciplinaria co-
mo forma de prevenir la dependencia y, en
la medida de lo posible, la mortalidad pre-
coz2,5.
Objetivos. Estudiar la prevalencia de AAR
en una cohorte de pacientes mayores de 65
años. Analizar la mortalidad de esa cohor-
te transcurridos 5 años. Intentar establecer
relaciones entre la mortalidad y el hecho de
cumplir o no criterios de AAR.
Diseño. Estudio de cohortes prospectivo.
Emplazamiento. Atención primaria. Cen-
tro de salud en una población de 40.000
habitantes. Nuestro centro cubre los servi-
cios sanitarios correspondientes al núcleo
histórico de la población. Es la zona de
pasado agrícola-industrial del municipio.
Participantes. De acuerdo con la biblio-
grafía disponible3, se estimó una prevalen-
cia de 0,38, con un error a de 0,05 y una
precisión de 0,08. Realizamos un muestreo
sistemático de pacientes atendidos en el
centro y mayores de 65 años. La cohorte
resultante fue de 171 pacientes.
Mediciones principales. Se entrevistó a
cada uno de los seleccionados y se incluyó
una valoración del grado de dependencia
funcional utilizando las escalas de Barthel
y Lawton. Cinco años más tarde se registra
la mortalidad de la cohorte estudiada y la
fecha de la defunción. Para obtener esta in-
formación se cruzaron los datos registrados
en el sistema informático SIAP-Plus para
la gestión de historias clínicas y el registro
civil del municipio.
Se considera AAR si se cumple uno de los
siguientes criterios propuestos por la
OMS: ingreso hospitalario en el último
mes, vivir solo, viudez en el último año,
cambio de domicilio en los últimos 3 me-
ses, edad > 80 años, dependencia funcional
(Barthel < 60), demencia (registrada en la
historia clínica).
Resultados. Edad media 75 años (DE ± 6;
IC del 95%, 65-95). El 67% eran varones.
Cumple criterios de AAR el 57% de la co-
horte (IC del 95%, 50-64). Entre los clasi-
ficados como AAR las frecuencias relativas
de cada uno de los criterios de inclusión
son las siguientes: mayor de 80 años (30%),
vivir solo (22%), cambio de domicilio re-
ciente (13%), demencia (12%), ingreso
hospitalario reciente (9%), dependencia
funcional (8%), viudez (6%). Los clasifica-
dos como AAR cumplían un único criterio
en el 58% de los casos, dos en el 25% y tres
en el 11%.
Transcurridos 5 años, había fallecido el
28,3% de los clasificados como AAR,
frente al 15,2% de los que no cumplían
criterios de AAR. Con una diferencia es-
tadísticamente significativa (p = 0,04). En
el análisis bivariante, las variables que más
se asociaban estadísticamente con la mor-
talidad eran la edad (p < 0,0001) y el ín-
dice de Barthel < 60 (p = 0,035). El ries-
go relativo de morir en el grupo de AAR
es de 1,86 y la proporción del riesgo atri-
buible 0,46.
Conclusiones. Se observa una elevada
prevalencia de AAR en la cohorte estu-
diada que afecta principalmente, en nues-
tro caso, a varones. Aquellos pacientes que
cumplieron criterios de AAR presentaron
mayor mortalidad, casi el doble (RR,
1,86), respecto a los que no cumplían cri-
terios de AAR. El resultado en cuanto al
sexo difiere de otras publicaciones y lo
atribuimos a la tipología de la población
atendida, donde el papel desempeñado
por la mujer corresponde con el de ama de
casa tradicional que visita en pocas oca-
siones el centro de salud. Los médicos de
familia debemos prestar mayor atención a
los determinantes de salud de tipo social:
vivir solo, viudez.
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Leishmaniasis cutánea 
con afección visceral.
A propósito de un caso
Introducción. La leishmaniasis cutánea no
es una enfermedad frecuente pero, como
todas las enfermedades infecciosas, hay que
tenerla presente para poder llegar a diag-
nosticarla. Las manifestaciones clínicas de-
penden de la virulencia de las distintas 
especies, provocando una reacción infla-
matoria aguda y crónica con tendencia a ci-
catrizar, que en raras ocasiones evoluciona
a leishmaniasis cutánea y/o visceral.
Caso clínico. Paciente de 34 años de edad,
sin antecedentes médicos de interés, traba-
jador de la construcción (2 meses previos al
